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eumatosis quística intestinal
omo causa infrecuente
e dolor abdominal crónico
neumatosis cystoides intestinalis as an
nfrequent cause of chronic abdominal pain
arón  de  81  an˜os,  sin  antecedentes  de  interés,  en  segui-
iento  en  consultas  de  digestivo  por  estren˜imiento  y  dolor
bdominal  recurrente,  acude  a  urgencias  por  dolor  epigás-
rico  intenso,  no  irradiado,  acompan˜ado  de  náuseas,  sin
ómitos,  ni  ﬁebre.  A  la  exploración  física  destaca  abdo-
en  distendido  y  timpánico,  ruidos  hidroaéreos  disminuidos,F
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aolor  generalizado  a  la  palpación,  sin  signos  de  irritación
eritoneal.  En  el  análisis  de  sangre  se  observa  elevación
e  reactantes  de  fase  aguda  y  de  amilasa  pancreática
1.189  UI/l)  y  de  lipasa  (3.900  UI/l)  en  rango  de  pancreatitis
guda.  Tras  objetivarse  neumoperitoneo  en  radiografía  sim-
le  se  solicita  TC  abdominal  urgente,  objetivándose  gas  libre
ntraperitoneal,  principalmente  en  ﬂanco  izquierdo  y  engro-
amiento  del  duodeno  sugestivo  de  origen  péptico,  sin  datos
adiológicos  de  pancreatitis  (ﬁg.  1).  Ante  la  estabilidad  clí-
ica  se  decide  ingreso  hospitalario  con  manejo  conservador,
ue  consiste  en  reposo  digestivo  y  antibioterapia  de  amplio
spectro.  A  las  48  h,  el  paciente  presenta  mejoría  clínica
mportante  con  normalización  de  las  alteraciones  analíticas.
urante  el  ingreso  se  completa  el  estudio  etiológico,  encon-
rándose  en  endoscopia  digestiva  alta  numerosas  lesiones
obreelevadas  en  bulbo  y  segunda  porción  duodenal,  compa-
ibles  con  neumatosis  quística  intestinal  (NQI)  (Figuras  2  y  3),
allazgos  que  se  conﬁrman  mediante  cápsula  endoscópica  a
ivel  yeyunal.  Tras  completar  el  estudio  se  descartan  causas
ecundarias  por  lo  que  se  clasiﬁcó  como  idiopática.  Durante
l  ingreso  presentó  favorable  evolución  con  tratamiento  con
xígeno  suplementario  y  antibioterapia  empírica,  y  fue  dado
e  alta  asintomático.
La  NQI  es  una  entidad  poco  común,  caracterizada  por
a  presencia  de  múltiples  quistes  llenos  de  aire  en  la
ared  del  tracto  gastrointestinal1.  Su  etiología  exacta  no
stá  claramente  establecida,  ni  existe  ninguna  presenta-igura  1  Tomografía  computarizada  abdominal  urgente  des-
ribe gas  libre  intraperitoneal,  sobre  todo  en  ﬂanco  izquierdo,
on engrosamiento  de  la  pared  duodenal.
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ciguras  2  y  3  En  endoscopia  digestiva  alta  se  visualizan
umerosas  lesiones  sobreelevadas  en  bulbo  y segunda  porción
uodenal,  compatibles  con  neumatosis  quística  intestinal.
ión  clínica  típica.  Según  los  desencadenantes  implicados,
odemos  hablar  de  forma  primaria  o  idiopática  (15%)  y
ecundaria  (85%)  en  relación  con  enfermedades  abdominales
enfermedades  quirúrgicas,  infecciones,  inmunodeﬁciencias
 inﬂamación  crónica)  y  extraintestinales2.  Los  métodos
iagnósticos  incluyen  estudios  radiológicos,  endoscópicos  o
uirúrgicos.  Su  signiﬁcado  y  la  necesidad  de  tratamiento
ienen  que  ser  valorados  en  el  contexto  clínico.  La  NQI
abitualmente  no  produce  síntomas,  y  si  aparecen,  suelen
er  inespecíﬁcos,  como  por  ejemplo  molestias  abdominales,
iarrea,  estren˜imiento,  rectorragia,  tenesmos  y  pérdida  de
eso,  aunque  una  pequen˜a  proporción  de  pacientes  puede
omenzar  con  complicaciones  graves  como  neumoperitoneo
 tensión,  hemorragia,  intususcepción  o  perforación  intesti-
al.  Uno  de  los  signos  patognomónicos  es  la  presencia  de
eumoperitoneo  sin  irritación  peritoneal  debido  a  rotura
e  un  quiste,  que  se  observa  hasta  en  un  tercio  de  los
acientes3.
En  nuestro  paciente,  dado  el  cuadro  clínico  y  altera-
iones  analíticas  asociadas,  sobre  todo  la  elevación  de
milasa  y  lipasa,  la  pancreatitis  aguda  fue  el  diagnóstico  ini-
ial,  descartada  tras  la  realización  de  prueba  de  imagen  y
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visualización  de  aire  libre  intraabdominal,  que  a  su  vez
puede  justiﬁcar  dichas  alteraciones.
En cuanto  al  manejo  terapéutico  de  la  NQI,  debe  diri-
girse  a  la  causa  subyacente  siempre  cuando  sea  posible.
Los  pacientes  asintomáticos  no  precisan  tratamiento,  y  el
manejo  conservador,  que  incluye  esteroides,  dieta  elemen-
tal,  oxígeno  hiperbárico  y  antibióticos,  está  recomendado
en  formas  leves.  La  intervención  quirúrgica  se  reserva  a los
casos  que  presentan  síntomas  graves  o  complicaciones4.
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